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=Abstract=
The ankle impingement syndrome is an established cause of ankle dysfunction. In most cases with suspected ankle impingement, 
the diagnosis can be possible on the basis of mechanism of injury involved and the clinical examination. An appropriate imaging 
study should be selected where clinical doubt about the exact diagnosis exists. Radiography plays an important role in the initial 
assessment of these conditions, especially in anterior and posterior impingement. Magnetic resonance arthrography seems to be the 
most accurate means of assessing the capsular abnormalities present in anterolateral and anteromedial impingement and for 
confirmation of possible concomitant injury. Surgical treatment can be considered for the patients who did not respond to 
conservative treatment for more than 6 months, and has a low complication rate and a high level of success. 
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서 론
족관절의 손상은 흔하며 대부분은 적절한 비수술적 치료
로 좋은 기능적 회복을 보인다. 그러나 만약 3개월 이상의 
적절한 치료에도 불구하고 통증이 지속될 때는 족관절 불
안정성을 비롯하여 골연골 병변, 유리체, 족관절 충돌 증후
군 등의 관절내 병변에 대한 검사가 이루어져야 하며 최근
에는 족관절 충돌 증후군이 만성 족관절 통증의 중요 원인
으로 대두되고 있다.1,2) 족관절 충돌 증후군은 1943년에 
Morris3)에 의해 “footballer’s ankle”이라는 용어로 처음 기
술되었고이후에 “anterior ankle impingement syndrome”
이란 용어가 사용되었다. 족관절 충돌 증후군은 골 또는 연
부 조직의 이상 증식에 의해 족관절 운동 시 통증을 동반한 
기계적 제한이 발생하는 병적인 상태로 정의한다.4,5) 반복
적 족관절 염좌에 의해 연부 조직이 비후되고 이러한 조직
은 활액막염을 일으키거나 연부 조직 충돌 증후군을 일으
킬 수 있다.6-9) 또한 골극이나 소골(ossicle)에 의해서도 족
관절 충돌 증후군이 유발될 수 있다. 족관절 충돌 증후군의 
분류는 충돌이 발생하는 해부학적 위치와 병리적 원인에 
따라 나눌 수 있으며 발생 위치에 따라 전방, 전외방, 전내
방, 후방, 후내방으로 분류하며 병리적 원인에 따라 연부 조
직 충돌과 골성 충돌로 나눌 수 있다. 해부학적 위치에 따
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라 분류된 다양한 충돌 증후군은 상이한 임상 증상과 영상
의학적 소견을 보이게 된다.       
본 론
1. 전방 충돌 증후군(anterior impingement syndrome)
1) 원인 
족관절 전방의 골극이 전방 충돌의 가장 흔한 원인이다. 
족관절을 최대한 족저 굴곡시키는 자세를 반복할 경우 견
인 골극(traction spur)이 형성될 수 있으며10) 이러한 운동
을 자주 반복하는 육상 선수, 댄서, 축구 선수에서 골극이 
흔하게 발견되는데 축구선수의 45%, 댄서의 59%에서 관
찰된다고 한다.11-13) 만성 족관절 불안정성도 족관절 내측에 
골극을 유발할 수 있으며 반복적인 미세손상도 골극의 유
발 인자가 될 수 있다. 축구 선수에서 골극이 흔히 발견되
는 것은 축구공을 찰 때 족관절의 전내측에서 반복적인 미
세손상이 발생하기 때문이다. 전방 충돌 증후군에서 발생하
는 통증은 골극 자체 때문에 발생하는 것이 아니라 염증이 
생긴 연부 조직이 골극과 관절 사이에서 압박되기 때문에 
발생한다.14) 족관절이 족배 굴곡하는 동안 연부 조직이 경
골 전방 원위부와 거골 사이에서 압박되면 활막층(synovial 
layer)의 비후, 활액막하 섬유성 조직(subsynovial fibrotic 
tissue)의 형성, 염증 세포의 침윤 등을 초래한다. 따라서 경
골과 거골의 골극은 전방 관절 공간을 감소시키고 연부 조
직들의 압박을 증가시키므로 증상을 감소시키기 위해선 골
극을 제거하는 것이 무엇보다 중요하다. 
2) 임상적 특징
족관절의 내반 손상을 반복적으로 경험한 젊은 운동선수
에서 흔하게 발생한다.15) 환자는 족관절 전방부에 국한된 
통증을 호소하며, 통증이 족배 골곡 시 악화되는 양상을 보
인다. 신체 검사 시 전방부 연부 조직의 부종, 족배 굴곡의 
제한 등이 관찰되며 전방부에서 골극이 만져질 수도 있다. 
임상적 특징으로 진단이 가능하며 전내측 및 전외측 충돌 
증후군과 감별 하기 위해 정확한 압통점(tender point)의 위
치를 파악해야 한다. 
3) 영상의학적 특징
전방 충돌 증후군은 임상적으로 진단하는 것이 중요하지
만 영상 검사를 시행함으로써 발목 통증을 유발할 수 있는 
다른 원인들을 배제할 수 있다. 전후방 및 측면상의 단순 
방사선 사진에서 전방부의 골극을 확인할 수 있다. 하지만 
전내측에 골극이 존재하는 경우 전내측 절흔(anteromedial 
notch) 때문에 일반적인 방사선 사진(전후방 및 측면 사진)
에서는 골극이 관찰되지 않는다. 전내측 사위방향 충돌 사
진(oblique anteromedial impingement view)과 측면상 사
진을 같이 촬영하면 골극을 확인할 수 있는 민감도(sensitivity)
가 증가하여 추가적인 전내측 사위방향 충돌 사진이 추천되
지만 특이도는 감소하게 된다.16) 자기공명영상은 일반적으
로 필요하지 않지만 동반 병변이 의심되는 경우엔 유용할 
수 있다. 
4) 치료
우선 증상을 유발하는 동작을 제한하고 물리 치료 등의 
보존적 치료를 시행할 수 있으나 보존적 치료에도 증상의 
호전이 없는 경우에는 수술적 치료를 고려할 수 있다. 수
술은 개방적 관절 절개술이나 관절경 방법으로 시행할 수 
있으나 합병증 발생률이 개방적 방법에서 더 높기 때문에 
관절경 방법이 선호되고 있다. 관절경 수술 시 족관절을 
족배 골곡시키면 골극을 더 잘 확인할 수 있고 거골의 체
중 부하 관절면이 가려지게 되어 의인성 연골 손상을 예
방할 수 있는 장점이 있다. 수술 후 3-5일 동안은 부분 체
중 부하를 허용하고 수술 후 2-3일 동안은 매 시간 수 차
례 능동적 족배 굴곡 운동을 하도록 환자를 교육시켜야 
한다.17)
5) 결과
1980년대 후반에 발표된 전방 충돌 증후군에 대한 연구
들은 57-67%에서 우수 또는 양호의 결과를 보이고 합병증
은 10-15%에서 발생하였다고 보고하였다.18,19) Ferkel 등2)
은 연부 조직 충돌 증후군이 있는 31예 중 85%에서 성공적
인 결과를 얻을 수 있었다고 보고하였고 다른 저자들도 연
부 조직 충돌에 대한 관절경 치료는 높은 비율에서 양호 이
상의 결과를 얻을 수 있었다고 보고하였다.20-22) Ogilvie- 
Harris 등12)이 연부 조직 충돌을 제외한 전방 골성 충돌 병
변 만을 대상으로 한 연구에선 17예 중 15예에서 의미 있게 
증상이 호전되었으며 18%에서 합병증이 발생하였다고 보
고하였다. Scranton과 McDermott23)는 골극의 개방적 절제
와 관절경적 절제를 비교한 연구에서 관절경 방법이 환자
들의 회복 기간을 절반으로 감소시켜주고 운동으로 복귀 
시기도 1개월 앞당겼다고 보고하였다. Coull 등24)은 개방적
으로 골극을 절제한 25명의 환자 모두에서 추시 관찰 시 골
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Figure 1. Sequence of lateral ankle pain. 
2. 전외방 충돌 증후군(anterolateral impingement syndrome)
1) 원인
전외방 충돌 증후군은 족관절의 전외방 함요부(anterolateral 
recess) 내에서 비후된 연부 조직이 눌리면서 전외방에 통
증을 일으키는 것이다. 연부 조직 충돌 증후군은 전외방에 
가장 흔하게 발생하며, 가장 흔한 기전은 족저 굴곡된 상태
에서 내반에 의하여 발생한다. 비교적 심하지 않은 한 번의 
손상이나 반복된 손상에 의해 발생되며 환자는 외상력을 
기억하지 못 하는 경우도 있다. 반복되는 불안정성이나 미
세 손상들이 연부 조직의 출혈, 활액막의 과증식, 반흔 조직
을 유발하게 되고 발목이 족배 굴곡, 외반 되는 동작에서 
비후된 연부 조직들이 눌리면서 증상을 유발하게 되는 것
이다(Fig. 1). 전외방 연부 조직 충돌이 발생하는 부위는 원
위 전방 경비 인대(anteroinferior tibiofibular ligament)의 
근위부와 원위부, 전방 거비 인대(anterior talofibular liga-
ment)의 주변과 거골의 외측에서 발생할 수 있다. 이 중 원
위 전방 경비 인대의 원위부에서 발생하는 경우는 “Basset’s 
ligament”와 관련이 있다. “Basset’s ligament”는 원위 전방 
경비 인대와 분리되어 원위부에 따로 존재하는 인대로 보
통 사람의 21-97%에서 발견되는 정상 구조물이다.25) “Basset’s 
ligament”와 거골의 전외측 관절면 사이에서 충돌이 정상
적으로 발생할 수 있지만1,26) 전방 거비 인대가 파열되면 족
배 굴곡 시 거골이 전방으로 전위되어 “Basset’s ligament”
와의 충돌이 증가하면서 인대의 염증과 비후를 유발하여 
증상을 일으키는 것으로 알려져 있다.
2) 임상적 특징
족관절 전외방에 발생하는 통증과 압통, 부종이 전형적
인 증상이나 비골건의 병변, 족근 동 증후군, 만성 족관절 
불안정성, 관절내 유리체 등에 의해서도 유사한 증상이 발
생될 수 있어 감별을 요한다. 한쪽 발목의 스쿼팅 자세
(squatting position)나 족관절을 외반, 족배 굴곡시켰을 때 
통증이 증가하면 연부 조직 충돌 증후군을 의심할 수 있다. 
또한 Molloy 등27)은 충돌 검사(impingement test)의 민감
도가 94.8%, 특이도가 88%였다고 보고하였는데 이 검사는 
족관절을 족저 굴곡시키고 전외방 부위를 엄지로 누른 상
태에서 족배 굴곡 시 통증이 증가하는 것을 양성으로 판정
하는 검사이다. “Basset’s ligament”에 의해 충돌이 발생하
는 경우 족배 굴곡과 외반 시에 popping이 느껴지거나 들
리기도 한다. 
3) 영상의학적 특징
대부분의 경우 단순 방사선 검사에서 정상이나 때론 골
간(interosseous), 외과의 말단부 혹은 거골의 외측 등에서 
석회화 소견이 관찰되기도 한다. 동위 원소 검사나 컴퓨터 
단층 촬영에서는 정상 소견을 보인다. 족관절 충돌 증후군
의 진단에 있어서 최근 자기공명 관절 조영술이 많이 이용
되고 있다. 자기공명영상의 정확도와 역할은 아직까지 명확
히 확립되지는 않았다. Meislin 등21)은 자기공명영상의 민
감도, 특이도, 정확도가 낮아 자기공명영상을 수술 전 연부 
조직 충돌 증후군의 일반적인 진단 검사 방법으로 추천하
지 않았다. 반면에 Ferkel 등2)은 자기공명영상이 연부 조직 
충돌의 진단에 유용한 진단 방법이라고 제안하였다. 최근 
Robinson 등28)은 전외방 충돌 증후군의 평가 방법으로 자
기공명 관절 조영술을 소개하였으며, 96%의 민감도, 100%
의 특이도와 97%의 높은 정확도를 보고하였다. Steinbach 
등29)은 자기공명 관절 조영술이 족관절 관절낭의 함요부를 
평가하는 가장 정확한 방법이기 때문에 족관절의 전외방, 
전내방, 후방 충돌 증후군의 평가에 유용하다고 하였다. 
Lee 등7)은 원래 류마티스 환자의 활액막염 검사에 사용되
는 fat suppressed, contrast enhanced, three-dimensional, 
fast-gradient-recalled acquisition in the steady state with 
radio-frequency-spolling (CE 3D-FSPGR) 자기공명영상을 
외상과 연관된 활액막염과 연부 조직 충돌 증후군의 평가




Figure 2. Contrast-enhanced, fat-suppressed, 3D FSPGR image. (A) Coronal and (B) Sagittal images showed focal nodular synovial 
enhancement with its intrusion from the capsular reflection of anterolateral gutter (arrows) and anteromedial gutter (arrowhead). (C) 
Arthroscopic findings confirmed the soft tissue impingement in anterolateral gutter (*). T, talus. Copyright © 2012 by the American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society, Inc., originally published in Foot & Ankle International, 25(12):898 and reproduced here with permission.
정확도를 얻을 수 있었다고 보고하였다. 이 결과는 자기공
명 관절 조영술의 결과에 견줄만하며, 자기공명 관절 조영
술과 달리 비침습적이기 때문에 연부 조직 충돌 증후군의 
좋은 검사 방법이 될 수 있다(Fig. 2). 따라서 자기공명영상
은 최소한 3개월 이상의 비수술적 치료에 반응하지 않는 만
성 족관절 통증에 대한 검사로 유용할 수 있다. 이러한 경
우 추가적 특수 검사가 활액막염이나 연부 조직 충돌 증후
군의 진단에 도움이 될 수 있으며, 이를 통해 치료의 지연
을 막을 수 있다. 
4) 치료
적어도 6개월 이상 적절한 보존적 치료 즉 고정, 소염제
의 투여, 물리 치료, 관절 운동이나 근육 강화 운동을 시행
하였음에도 불구하고 증상의 호전이 없는 경우에는 수술적 
치료를 고려할 수 있다. 관절경 시술은 비침습적 신연술을 
이용하여 많이 시행되며, 전내방 및 전외방 입구를 통하여 
시행할 수 있다. 관절경적 소견으로는 염증성 활액막의 비
후나 외측 구(gutter)나 경비인대 결합 부위에서 비후된 섬
유성 조직들이 관찰된다. 이러한 비후된 조직 및 염증성 조
직들을 전동 절삭기를 이용하여 제거하게 된다.
5) 결과
Liu 등30)은 55명의 전외방 충돌 증후군 환자를 대상으로 
관절경 시술을 시행한 결과 87%에서 우수 이상의 좋은 결
과를 얻었다고 보고하였고, 다른 연구들도 관절경적 변연 
절제술과 활액막 절제술이 증상의 호전과 기능 회복에 매
우 효과적이라고 보고하였다.22) 
 
3. 전내방 충돌 증후군(anteromedial impingement syndrome)
전내방 충돌 증후군은 드물게 발생한다. 회전력을 동반
한 내반 손상 후에 전내방의 활액막과 인대, 관절낭이 비후
되고 이 조직들이 족배 굴곡, 내반 시에 압박되어 발생하게 
된다.31) 전내방에 국한된 압통 소견을 보이며 족배 굴곡과 
내반 동작에 의해 통증이 악화 된다. 일부 환자에서 골극이 
관찰되기도 하지만 이는 주된 원인이 아니므로 단순 방사
선이나 컴퓨터 단층 촬영은 일반적으로 유용하지는 않다. 
자기공명 관절 조영술상 전방 경거인대의 전방에서 불규칙
한 연부 조직 비후 소견이 관찰되기도 한다. 비정상적인 활
막 조직과 골극을 제거하여 증상의 호전과 기능의 향상을 
얻을 수 있다.31) 
4. 후방 충돌 증후군(posterior impingement syndrome)
  
1) 원인
후방 충돌 증후군은 족저 굴곡 시에 족관절 후방에 통증
을 유발하는 병변들을 통틀어 말한다. 과다 사용이나 외상
에 의해 발생할 수 있으며 과다 사용에 의한 경우가 예후가 
더 좋다. 과다 사용에 의한 경우는 발레 무용수, 마라톤 선
수, 축구 선수들에서 주로 발생한다. 내리막 길을 달리거나 
발레의 pointe와 releve 동작, 축구에서 킥을 하는 동작 시
에 발목이 급격히 굴곡되면서 종골과 원위 경골 후방부 사
족관절 충돌 증후군
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Table 1. Differential Diagnosis between Flexor Hallucis Longus Tendinitis and Os Trigonum Syndrome
FHL tendinitis Os trigonum syndrome
Location Posteromedial Posterolateral
Tenderness Over FHL tendon Behind the fibula
Physical examination Tomassen's sign* Plantar flexion sign
Differential diagnosis Posterior tibial tendinitis Peroneal tendinitis
FHL, flexor hallucis longus.
*The first MTP joint dorsiflexion is lost when the ankle is dorsiflexed.
이에서 반복적인 스트레스가 가해지면서 후방 충돌 증후군
이 발생하게 된다. 삼각골(os trigonum), 비후된 거골 후방 
돌기(posterior talar process), 두꺼워진 후방 관절낭, 반흔 
조직, 석회화, 관절내 유리체, 골극 등이 과도한 족저 굴곡 
시 족관절 후방부에서 압박될 수 있다. 하지만 삼각골이나 
비후된 거골 후방 돌기가 존재한다고 해서 반드시 후방 충
돌 증후군이 발생하는 것은 아니다. 삼각골에 의한 증상은 
외상 이후에 삼각골과 거골 사이에서 비정상적인 움직임이 
발생하고 비후된 연부 조직이 압박되면서 발생하게 된다. 
비후된 거골 후방 돌기는 족저 굴곡 시에 경골과 종골 사이
에서 압박되고, 이때 삼각골이 존재한다면 삼각골의 미세운
동과 통증이 유발된다. 이와 같이 후방 충돌 증후군의 원인
으로는 해부학적 변이, 과다 사용, 외상 등이 있으며 대표적
인 질환으로는 삼각골 증후군(os trigonum syndrome)과 장 
족무지 굴건 건염(flexor hallucis longus tendinitis)을 들 
수 있다. 이 두 가지 질환의 감별점에 대해선 Table 1에 기
술하였다. 
2) 임상적 특징
족관절 후방에 통증을 주로 호소하며 강제적인 족저 굴
곡 시 통증은 증가하지만 족배 굴곡 시에도 통증은 발생할 
수 있다. 신체 검사상 족관절의 후외방 부분(비골건과 아킬
레스건 사이 공간)에서 압통이 관찰된다. 과 족저 굴곡 검
사(hyperplantarflexion test)는 환자가 무릎을 90도 굴곡시
키고 의자에 앉은 상태에서 반복적으로 발목을 신속하게 
최대한 족저 굴곡시켰을 때 통증이 발생하면 양성으로 판
단하며 경골과 종골 사이에서 거골 후방 돌기와 삼각골이 
더 잘 눌리도록 발을 경골에 대해 외회전 또는 내회전 상태
에서 실시하기도 한다. 과 족저 굴곡 검사상에서 통증이 유
발되지 않으면 후방 충돌 증후군을 배제할 수 있고 양성 소
견과 함께 후외방에 압통 소견이 있다면 국소 마취제를 주
입하여 확진할 수 있다.    
3) 영상의학적 특징
측면 단순 방사선 사진에서 비후된 거골 후방 돌기나 삼
각 부골을 확인할 수 있고 족저 굴곡 상태에서 촬영을 하면 
경골 후방부와 종골 결절 사이에서 거골 후방 돌기와 삼각
골이 압박되는 소견도 관찰할 수 있다. 하지만 측면 방사선 
사진에서 내측 거골 결절(medial talar tubercle)이 족관절
의 후외측 부위와 겹쳐져서 삼각골이나 석회화 소견이 관
찰되지 않는 경우도 있다. 따라서 Niek van Dijk32)은 일반
적인 측면 사진 촬영 방법에 비해 발을 25도 외회전하여 촬
영을 할 것을 추천하였다. 거골 후방 돌기 골절을 감별하고 
석회화와 골편의 위치와 크기를 확인하기 위해 컴퓨터 단
층 촬영을 시행할 수 있다. 자기공명영상에서는 두꺼워진 
후외방 관절낭과 활액막의 염증 소견을 관찰할 수 있다. 또
한 장 무지 굴근의 건초 내에 액체가 증가된 소견이 보일 
수 있는데 이는 정상에서도 관찰되는 소견이므로 무조건 장 
무지 굴근의 건초염으로 진단하지 않도록 주의해야 한다. 
4) 치료
보존적인 방법으로 증상이 호전되지 않으면 거골하 관절
경을 이용하여 절제를 시도할 수 있다. 보통 중간 삽입구로 
관찰하면서 후외측 삽입구를 통해 기구를 삽입하여 절제하
게 되는데, 거골의 후방에서 삼각골이 섬유형 결합으로 붙
어 있는 부위의 움직임을 확인한 후 전동 절삭기와 소파기
(curette) 등을 이용하여 삼각골을 제거해 준다. 비후된 후
방 관절낭 및 거골 후방 돌기도 제거하고 장 무지 굴 건 이
완술도 필요에 따라 함께 시행하기도 한다. 특히 삼각골의 
바로 내측에 장 무지 굴 건과 후 경골 혈관 및 신경이 있으
므로 주의해야 한다.  
5) 결과
Niek van Dijk32)은 관절경 수술을 시행한 63예 중 80%
에서 양호 이상의 결과를 얻었다고 하였다. 관절경 수술과 
개방적 절제를 비교한 연구들은 관절경 수술을 받은 환자
들이 운동으로 복귀 시기가 더 빠르며 합병증도 더 적게 발
생하였다고 보고하였다.2,6,13,32,33) 과다 사용에 의해 발생한 
경우가 외상에 의한 경우 보다 직장이나 운동으로의 복귀 
시기가 더 빨랐으며 이는 외상에 의한 경우에는 족관절 내
최기원⋅최우진⋅이진우
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에 다른 동반 손상이 있을 가능성이 높기 때문이다. 충돌의 
병리적 원인에 따른 비교에서는 골성 충돌이 연부 조직 충
돌보다 관절경 수술 후에 더 좋은 결과를 보였다.32) Lo 등34)
은 삼각골의 크기 자체는 증상에 영향을 미치는 요인은 아
니었다고 보고하였다. 
5. 후내방 충돌 증후군(posteromedial impingement syndrome)
1) 원인
지금까지 후내방 충돌 증후군에 대해 보고한 연구는 많
지 않으며 그 발생 원인에 대해서도 알려진 바가 적다. 후
내방 충돌 증후군은 심한 내반 손상에 의해 전 거비 인대가 
손상되면서 후내방의 구조물들(후내방 관절낭, 후방 거경 
인대, 후내방의 굴곡건들)이 내과와 거골의 내측면 사이에
서 압박되고 비후되면서 충돌을 일으켜 발생하게 된다.35)  
  
2) 임상적 특징
수상 직후에는 족관절 외측 부위에서 주로 증상이 나타
나지만 수상 후 4-6주경에 후내방에 증상이 발생하게 된
다.35) 신체 검사상 후내방에 압통이 있고 족저 굴곡과 내반 
시 후내방에 통증이 발생하게 된다. 이와 유사한 증상이 후 
경골건 기능 장애의 초기 단계에서도 나타날 수 있으므로 
감별에 주의해야 한다. 후 경골건 기능 장애의 경우는 편평
족이 동반되고, 한쪽 발뒤꿈치 올림 검사(single heel rise 
test) 시 발뒤꿈치를 올리기 어려우며, 검사 중 정상적으로 
관찰되는 뒤꿈치 내반이 소실되는 소견 등으로 감별할 수 
있다.  
3) 영상의학적 특징
후내방 충돌 증후군은 연부 조직 이상이 주된 병변이므
로 단순 방사선이나 컴퓨터 단층 촬영은 일반적으로 유용
하지 않지만 드물게 내측 거골의 부결절(accessory tu-
bercle)이 연부 조직의 비후를 유발하는 경우에는 도움이 
될 수 있다. 자기공명영상에서는 후방 거경 인대에서 정상
적으로 관찰되는 지방 줄무늬(fat striation) 소견이 소실되
고, 후내방의 활액막염과 관절낭의 비정상적인 신호 강도 
및 비후 소견 등이 관찰된다. 또한 초음파상에서도 후내방 
관절낭 및 활막의 비후 소견이 관찰된다. 
4) 치료
초음파 유도하에 스테로이드와 국소 마취제 주입을 시
도할 수 있다. 보존적 치료에 호전되지 않는 경우엔 후내
방의 비정상적인 연부 조직을 제거하여 좋은 결과를 얻을 
수 있다. 
결 론
족관절 충돌 증후군은 발목 기능장애를 유발하는 대표적 
질환들 중 하나이다. 임상적 특징이 족관절 충돌 증후군의 
진단에 가장 중요하며 대부분의 경우 수상 기전과 신체 검
사를 통해 임상적으로 진단이 가능하다. 하지만 임상적으로 
진단이 불확실하거나 동반 병변의 확인이 필요한 경우엔 
영상 검사가 필요하다. 단순 방사선 사진은 전방 또는 후방 
충돌 증후군에서 처음에 시도할 수 있는 영상 검사로 유용
하며 자기공명 관절 조영술은 전외방 또는 전내방 충돌의 
진단에 가장 유용한 검사 방법이다. 또한 fat suppressed CE 
3D-FSPGR 자기공명영상은 자기공명 관절 조영술과 유사
한 결과를 보이면서 비침습적이라는 점에서 좋은 검사 방
법이 될 수 있다. 적어도 6개월 이상 적절한 보존적 치료를 
시행하였음에도 불구하고 증상의 호전이 없는 경우에는 수
술적 치료를 고려할 수 있다. 경골에 국한된 전방의 연부 
조직 충돌이나 경미한 골성 충돌 증후군은 관절경으로 수
술이 가능하지만 중증의 전방 골성 충돌이나 후방 충돌은 
절개를 통한 수술이 필요할 수 있다. 대다수 연구에서 수술
적 치료는 합병증 발생이 적고 높은 성공률을 보인다고 보
고하고 있다.
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